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ﺧﻼﺻﻪ 
 رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲي ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻌﻴﻴﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻣﺪاﺧﻠﻪﻫﺪف از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: ﻣﻘﺪﻣﻪ 
ﺑﺮ ﺗﻨﺶ، اﻓﺴﺮدﮔﻲ ( DHC-IGBC)ﻣﺪت ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻛﻮﺗﺎه
  .ﺑﺎﺷﺪواﺿﻄﺮاب ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻲ
آزﻣﻮن ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﻴﻤﺎران آزﻣﻮن و ﭘﺲﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻃﺮح ﭘﻴﺶ: ﻛﺎرروش 
ﺟﻠﺴﺎت )اي ﻫﻔﺘﻪ 21ي ي ﻣﺪاﺧﻠﻪﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻪ ﻳﻚ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر 
ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ ( ﻧﻔﺮ 02)و ﻳﺎ ﺑﻪ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ( ﻧﻔﺮ 42)رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ( ﺳﺎﻋﺘﻪ 2/5
ﻣﺎه  3ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻪ ﻣﺪت . ﻛﺮدﻧﺪ، وارد ﺷﺪﻧﺪﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﻌﻤﻮل را درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ر د DHC-IGBC يﺗﺤﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ( 98از اول ﺧﺮداد ﺗﺎ ﭘﺎﻳﺎن ﻣﺮداد )
ﺑﻴﻤﺎران، ﺗﻮﺳﻂ  و ﺗﻨﺶ اﺿﻄﺮاب ،ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲﻧﺸﺎﻧﻪ. ﻣﺸﻬﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ( ع)رﺿﺎ 
 و ﺧﺮده اﺿﻄﺮاب زوﻧﮓ ،2 ي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚﻫﺎﻧﺎﻣﻪﻓﺎرﺳﻲ ﭘﺮﺳﺶ ﻫﺎييﻧﺴﺨﻪ
 ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ( SSAD- 24)ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ، اﺿﻄﺮاب و ﺗﻨﺶ ﻣﻘﻴﺎس ﺗﻨﺶ از ﻣﻘﻴﺎس
  .ﮔﻴﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﻣﻮرد اﻧﺪازه( آزﻣﻮنﭘﺲ)ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻌﺪ از ( آزﻣﻮنﭘﻴﺶ)
ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻛﻮوارﻳﺎﻧﺲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﮔﺮوه آزﻣﻮن در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ،  :ﻫﺎﻳﺎﻓﺘﻪ 
ﻣﻨﺠﺮ اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ، (. <P0/50)آزﻣﻮن داﺷﺖ داري در ﺗﻨﺶ در ﭘﺲﻣﻌﻨﻲ ﻛﺎﻫﺶ
در  ﺷﺎﻫﺪدر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه آزﻣﻮن اﺿﻄﺮاب در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه  اﻓﺴﺮدﮔﻲ وﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ 
 (.<P0/50)دار ﻧﺒﻮد ﻣﻌﻨﻲ ،آزﻣﻮن ﺷﺪ اﻣﺎ اﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶﭘﺲ
ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻨﺶ ﻣﻲ IGBC-DHC ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ :ﮔﻴﺮيﻧﺘﻴﺠﻪ 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب، ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ در ﻣﺤﺘﻮاي ﻛﺎﻫﺶ اﻣﺎ در ﺧﺼﻮص  .ﺷﻮد
ﺑﺎ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﺑﻌﺪي . ﻣﺪاﺧﻠﻪ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب دارد
ﮔﻴﺮي ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺣﺼﻮل اﻃﻤﻴﻨﺎن از ﺗﺪاوم اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﺪت ﭘﻲﻫﺎي ﻃﻮﻻﻧﻲدوره
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اﻧﺠﺎم ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻣﻨﺎﻓﻊ ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن ارﺗﺒﺎﻃﻲ  ﻧﻬﺎد ﺧﺎﺻﻲﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﺎﻟﻲ  ﺪونﺑو  ﻛﺮجداﻧﺸﮕﺎه آزاد اﺳﻼﻣﻲ واﺣﺪ ي ﭘﮋوﻫﺸﻲ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺲ از ﺗﺎﻳﻴﺪ ﻛﻤﻴﺘﻪ :ﻧﻮﺷﺖﭘﻲ
 ﻛﻨﻨﺪه و آﻗﺎﻳﺎن دﻛﺘﺮ ﻋﻠﻲ ﺣﻴﺪري، ﻋﺒﺎﺳﻌﻠﻲ ﺷﻬﺎﺑﻲ، ﻋﻠﻲ ﺣﻤﻴﺪيوﻳﮋه ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ ﺷﺮﻛﺖﻪ از ﺗﻤﺎم ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ در اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ را ﻳﺎري دادﻧﺪ ﺑ. ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
  .ﻧﻤﺎﻳﻴﻢﺎري ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري ﻣﻲﻣﺮﺿﻴﻪ ﺻﺎﻟﺤﻲ و ﻣﻠﻴﺤﻪ ﻳ ﻫﺎ آﻧﺎﻫﻴﺘﺎ ﻛﺎﺷﻤﺮي،و ﺧﺎﻧﻢ
Journal of Fundamentals of Mental Health                                                                 Spring 2012, Vol. 14, No. 1(53), P. 110-21 
 
Original Article 
The effectiveness of a short cognitive behavioral group intervention on 
depression, anxiety and stress in patients with chronic coronary heart disease: A 
randomized controlled trail 
Abstract 
 Introduction: This study was planned to investigate the 
effectiveness of a short cognitive behavioral group intervention for 
coronary heart disease (CBGI-CHD) on stress and depression in 
patients with chronic coronary heart disease in a randomized 
controlled trail.  
 Materials and Methods: Chronic coronary heart patients were 
randomly assigned to a 12-week (2.5 hours sessions) cognitive 
behavioral group intervention for coronary heart disease (n=24) or 
to a control group (n=22) that received usual care by using pre 
test-post test control group design.  The Intervention group patient 
were under CBGI-CHD program for 3 months (from June up to end 
of August, 2010) on Mashhad Imam Reza Hospital Heart Division.  
Depression   symptoms   were  measured  using a Persian version  
of  the  Beck  depression  inventory  II (BDI-II), Anxiety symptoms 
were measured using a Persian version of the Zung self-rating 
anxiety scale (SAS) and stress  symptoms   were  measured  using  
a  Persian  version of  stress  subscale  from  depression, anxiety  
and  stress  scales (DASS-42), before and directly after intervention. 
 Results: Analysis of Covariance showed that the intervention 
group patients had significant decreases in stress at post test, 
compared with control group (P<0.05). Although, the intervention 
was effective in reducing depression and anxiety but it was not 
significant (P<0.05).  
 Conclusion: The results indicate that CBGI-CHD can result 
reductions in stress, depression and anxiety. Moreover, the results 
are considered a reliable first step in the process of validating 
CBGI-CHD program designed to reduction coronary heart disease 
patients' stress, depression, anxiety and type a behavior pattern. 
CBGI- CHD  can  be  applied   for   reducing  stress, and anxiety 
and depression  in  heart  coronary  patient's  but   in  the  case  of  
depression and anxiety  it  needs  revision  in  content  of  
intervention and increasing depression and anxiety  treatment  
sessions  program. The future  researches  with  longer  pursuing  
periods  for  reviewing  efficacy  continuation  is suggested.  
 
 Keywords: Anxiety, Cognitive, Coronary heart disease, 
Depression, Intervention, Stress  
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي ﺣﺎﻛﻲ از اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺸﻜﻼت روان
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ وﻳﮋه ﻧﺸﺎﻧﻪﻪ ﺑ
اي ﻛﻪ ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ(. 2،1)ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ( DHC) 1ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ
ﺪ ﻛﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻨدﻫﻣﻲﺑﻌﻀﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ (. 3)ﺗﺮ از اﻓﺮاد ﻋﺎدي اﺳﺖ ﺳﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﺷﺎﻳﻊ DHC
و ( DVC) 2ﻋﺮوﻗﻲﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮاي ﺑﺮوز ﺑﻴﻤﺎري
ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ DVCاﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻴﻮع و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫﺎي ﻛﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻧﺪاﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻞ اﺧﻴﺮ ﻧﺸﺎن داده(. 4)
ﻣﺮﺗﺒﻂ  DHCاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ روﻳﺪاد ﻗﻠﺒﻲ در ﺑﻴﻤﺎران 
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻌﺪ از ﻧﺸﺎﻧﻪ اي ﻛﻪ وﺟﻮدﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ(. 5-8)اﺳﺖ 
ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻌﺪي و  يﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺣﻤﻠﻪ( IM) 3ﻗﻠﺒﻲ يﺳﻜﺘﻪ
و ﺧﻄﺮ ﻧﺴﺒﻲ ﻣﺮگ ( 1)ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ  DHCﻣﺮگ در ﺑﻴﻤﺎران 
اﺳﺎس، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  اﻳﻦ ﺑﺮ(. 9)ﺷﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲ ،ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ
ﺷﺪﻳﺪ  و ﻣﺨﺼﻮﺻﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻨدﻫﻣﺬﻛﻮر ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
آﮔﻬﻲ در ﺑﻴﻤﺎران و ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن ﭘﻴﺶ DHCﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮوز ﻣﻲ
اﺿﻄﺮاب ﻧﻴﺰ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ  .(01،4) ﻧﻤﺎﻳﺪﺑﻴﻨﻲ را ﭘﻴﺶ DVC
 DHC ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪﻫﺎي روانﺗﺮﻳﻦ واﻛﻨﺶاز ﻣﺘﺪاول
ﻣﻴﺰان اﺿﻄﺮاب در ﺑﻴﻦ  .(11)اﺳﺖ ( FH) 4و ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ
ﺧﻄﺮ  ،در ﺻﻮرت ﻋﺪم درﻣﺎن وﻋﺮوﻗﻲ زﻳﺎد اﺳﺖ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع (. 31،21)دﻫﺪ روﻳﺪاد ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻌﺪي را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
 ؛ﻣﺘﻔﺎوت ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ،اﺿﻄﺮاب در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن
 از ﺑﻴﻤﺎران درﺻﺪ 24در واﻗﻊ ﻃﺒﻖ ﺑﻌﻀﻲ از آﻣﺎرﻫﺎ ﺣﺪود 
 5از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻛﺮوﻧﺮي ﺣﺎد درﺻﺪ 05، (41) DHC
داراي اﺿﻄﺮاب ( 61) FHﺑﻴﻤﺎران  درﺻﺪ 36و  (51( )SCA)
از  FHﺑﻴﻤﺎران  درﺻﺪ 04ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ . ﺑﺎﺷﻨﺪزﻳﺎدي ﻣﻲ
ﺑﺮﻧﺪ اﻣﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ ﺳﻄﺢ اﺿﻄﺮاب اﺿﻄﺮاب اﺳﺎﺳﻲ رﻧﺞ ﻣﻲ
و ( 81،71) ﺑﺎﻻﺗﺮ از اﻓﺮاد ﻋﺎدي اﺳﺖ درﺻﺪ 06در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران 
ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ و ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﻳﺎ رﻳﻮي از در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ 
ﻛﻪ ( 02،91،61) ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮ و ﺑﺪﺗﺮي از اﺿﻄﺮاب ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﻨﻔﻲ در ﺣﺪ  IMاﻳﻦ اﺿﻄﺮاب ﭘﺲ از وﻗﻮع 
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ﺷﻮد و ﻣﺴﺘﻘﻞ از اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ روﻳﺪاد ﻗﻠﺒﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﻳﺪ ﻣﻲ
ﻗﻠﺒﻲ  و ﺷﻜﺎﻳﺎت( 22)ﺳﺎل  3و ( 12)ﻣﺎه  6ﻋﻮدﻛﻨﻨﺪه در ﻃﻲ 
آﮔﻬﻲ در ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﺨﺮﺑﻲ ﺑﺮ ﭘﻴﺶ ﺷﺘﻪ،ارﺗﺒﺎط دا( 32)ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ 
  (. 52،42،12،02) دارد DHCﺑﻴﻤﺎران 
دﺟﻮﻧﮓ و  ﻣﺎرﺗﻨﺰ، ﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻠﻲ روﺳﺖ يدر ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
، ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ اﺿﻄﺮاب ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮاي 6دﻧﻮﻟﺖ
ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد اﮔﺮ ﭼﻪ (. 62) و ﻣﺮگ ﻗﻠﺒﻲ اﺳﺖ DHCﺑﺮوز 
ﺗﻮاﻧﺪ در اﻳﺠﺎد ﻣﺘﻌﺪدي اﺷﺎره دارﻧﺪ ﻛﻪ اﺿﻄﺮاب ﻣﻲﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 
و ﺑﺮوز ( 82-03)و ﻧﻴﺰ ﺑﺮ ﻣﺮگ ﻗﻠﺒﻲ ( 72) در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ DHC
اﻣﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ارﺗﺒﺎﻃﻲ را  ،ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ( 31،5) ﻗﻠﺒﻲ يﺳﻜﺘﻪ
ﻫﺎ ﻗﺒﻞ ﺗﺸﺨﻴﺺ ز ﻃﺮف دﻳﮕﺮ از ﻣﺪتا (.23،13) ﻧﺸﺎن ﻧﺪادﻧﺪ
ﺑﺮوز  زاي زﻧﺪﮔﻲ درﺗﻨﺶداده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ روﻳﺪادﻫﺎي 
ﺑﺎ  DHCو ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﺧﻄﺮ ( 33)ﺪ ﻧاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻘﺶ دار
ﻣﺰﻣﻦ زﻧﺪﮔﻲ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ  ﺗﻨﺶ(. 53،43)ﻳﺎﺑﺪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﺗﻨﺶ
  (.63-83)دارد  DHCدر ﮔﺴﺘﺮش ﺗﺼﻠﺐ ﺷﺮاﻳﻴﻦ و 
 8ﻛﻪ آﺋﺮون ﺑﻚ از زﻣﺎﻧﻲ( TBC) 7رﻓﺘﺎريﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲدرﻣﺎن
 يزﻣﻴﻨﻪ در ايﮔﺴﺘﺮده ﻃﻮر ﺑﻪ اﻧﺪﻧﻤﻮده ﻪﻳارا را آن و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ
ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار  ،ﻛﺎر رﻓﺘﻪ و اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ آنﻪ درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑ
ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻪ  TBCﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ . ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺧﻔﻴﻒ ﺗﺎ  ياﻧﺪازه
  (. 04)ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ 
ﻋﻨﻮان درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺑﻪ  TBCﭼﻨﻴﻦ ﻫﻢ
  ﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺎﻧﻊ ﻋﻮد ﺑﻴﻤﺎريا دارودرﻣﺎﻧﻲ اﻳﻦ آن ﺑﺮﺷﺪه و اﻣﺘﻴﺎز 
رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ و ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ يﺗﺎ ﻛﻨﻮن ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ. ﮔﺮددﻣﻲ
روي  ﻫﺎ ﺑﺮﻣﺪت ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه و اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ آناﻧﻔﺮادي ﻃﻮﻻﻧﻲ
ﺑﺰرﮔﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه  ﺎﻫﺎي ﻧﺴﺒﺘﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻳﻚ ( PPCR) 9ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﻋﻮد ﻛﺮوﻧﺮي يدر ﭘﺮوژه. اﺳﺖ
رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﻠﺴﺎت دو ﻫﻔﺘﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ يﺧﻠﻪﻣﺪا
ﺣﺎﻛﻲ از ﻛﺎﻫﺶ  ،ﻧﺘﺎﻳﺞ. ﺳﺎل اﺟﺮا ﺷﺪ ﺑﺎر و ﺑﻪ ﻣﺪت ﻳﻚ ﻳﻚ
 يﺑﺮﻧﺎﻣﻪ(. 04)ﺑﻮد  IMﺧﺼﻮﻣﺖ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران 
ﺣﻤﺎﻳﺖ و  ﺳﺎزﮔﺎري ﺑﺎ ﺷﺮاﻳﻂ ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آﻣﻮزش،
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( ايﺟﻠﺴﻪ 6)ﻣﺪت ﻛﻮﺗﺎه يﻳﻚ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ( SSECCA) 1ﻫﺎﻣﻬﺎرت
و ﺧﻮدﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎري اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺮ روي  TBCﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﻓﻨﻮن 
( DPOC) 2ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ و اﻧﺴﺪاد رﻳﻮي ﻣﺰﻣﻦﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران 
داري ﻣﻨﺠﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ اﻳﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ. اﺟﺮا ﺷﺪ
 يدر ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ. (14)ﮔﺮدد ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ اﺿﻄﺮاب در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ
اﺛﺮ ( DHCIRNE) 3اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻬﺒﻮدي در ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ
رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ و اﻧﻔﺮادي و ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ يﺑﺨﺸﻲ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
وﺳﻴﻌﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ  ياﻳﻦ دو در ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ اﺿﺎﻓﻪ ﻧﻤﻮدن . ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪ ،اﻓﺴﺮده( FH)
ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ رﻓﺘﺎري ﺑﻪ درﻣﺎن اﻧﻔﺮادي آﻣﻮزش ﮔﺮوﻫﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ
ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﺣﻤﺎﻳﺖ  ،(24) ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ
اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ در (. 34) ﺷﻮدﻣﻨﺠﺮ ﻣﻲ FHﺑﻴﻤﺎران از اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ 
ﺣﻤﺎﻳﺖ، آﻣﻮزش و ﭘﮋوﻫﺶ در ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ  يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
( 54) 5زﻧﺪﮔﻲ ﺟﺪﻳﺪ يوﭘﺮوژه( 44( )HCRAES) 4ﻣﺰﻣﻦ
ورزش ﺑﻬﺘﺮ از  ﺑﺎ TBCﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴﺐ . ﺗﻜﺮار ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ  TBC
ﺑﺎ وﺟﻮد اﻳﻦ، ﺑﻬﺒﻮدي ﭼﻨﺪان (. 64)ﺷﻮد ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ
ﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻠﻲ  يﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﭼﺸﻤﮕﻴﺮ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ
دﻫﺪ ﻛﻪ درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ دارودرﻣﺎﻧﻲ و ﻳﺎ اﺧﻴﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﻲو ﻳﺎ اﺟﺮاي ﻣﺪاﺧﻼت روا( 84،74) TBC
 DHCﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺎﺛﻴﺮ اﻧﺪﻛﻲ ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﺸﺎﻧﻪ( 94)
ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ  6ﺴﭙﺮاﻧﺲﻟو  اﺳﻤﻴﺖ-ﻓﺮازر ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس. دارد
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺤﺪودي ﻛﻪ ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ ﺻﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺑﺎرزي در آﻧﻬﺎ ﻣﻨﺠﺮ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ 
 ﺑﺘﻮان ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ درﻣﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﻬﻤﻲ ﺑﺮ
ﺳﺖ ﻛﻪ اﻏﻠﺐ ا ﻣﺸﻜﻞ دﻳﮕﺮ اﻳﻦ. (05) روﻳﺪادﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ دارد
ﻣﺪت و اﺟﺮاي آن ﻲﻃﻮﻻﻧ ،اي ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪهﻫﺎي ﻣﺪاﺧﻠﻪﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ زﻳﺎد دارد ﻛﻪ ﻛﺎرﺑﺮد  يﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻧﻴﺮوي ﻣﺘﺨﺼﺺ و ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪ
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                                             .ﺳﺎزدآن را ﻣﺤﺪود ﻣﻲ
 رﻓﺘﺎريي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲي ﻣﺪاﺧﻠﻪدر ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻳﻚ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪدر
ﻣﺪت ﻃﺮاﺣﻲ و اﺟﺮا ﺷﺪ ﻛﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻮﺗﺎه
  ﮔﻴﺮيﺟﺴﻤﻲ، رواﻧﻲ و اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ را ﭘﻲ يﺗﻌﺪﻳﻞ ﭼﻨﺪﮔﺎﻧﻪ
، اﺿﻄﺮاب، اﻓﺴﺮدﮔﻲ و رﻓﺘﺎر ﺗﻨﺶﻛﻨﺪ و ﻣﻌﻄﻮف ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
، ﺗﻐﻴﻴﺮ رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ و اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﺪﻧﻲ در Aﺗﻴﭗ 
ي ، ﻣﺪاﺧﻠﻪﻧﺎم اﻳﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ. ﺑﺎﺷﺪﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻲ
-IGBC) 7رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐﺷﻨﺎﺧﺘﻲ
. ﺳﺎﻋﺘﻪ اﺳﺖ 2/5ﻫﻔﺘﮕﻲ  يﺟﻠﺴﻪ 21ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻲ (DHC
-IGBC يﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﻲ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
 A، اﺿﻄﺮاب ، اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﻟﮕﻮي رﻓﺘﺎري ﺗﻴﭗ ﺗﻨﺶﺑﺮ  DHC
در ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ در اﻳﻦ 
ﻟﺬا . ﺷﻮدو اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﮔﺰارش ﻣﻲ ﺗﻨﺶﻣﻘﺎﻟﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
آﻳﺎ : ﻮال اﺳﺎﺳﻲ ﭘﺎﺳﺦ داده اﺳﺖﺌﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺳ يﻄﺎﻟﻌﻪﻣ
رﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ يﻣﺪاﺧﻠﻪ
و اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي  ﺗﻨﺶدر ﻛﺎﻫﺶ ( DHC-IGBC)
 ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ؟
  ﻛﺎرروش
  ﻫﺎآزﻣﻮدﻧﻲ
ﻧﻔﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ ﻛﻪ  59از ﺑﻴﻦ 
ﻫﺎ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻮد و از آﺑﺎن ﺑﻴﻤﺎري آن ﻣﺎه از ﺗﺸﺨﻴﺺ 3ﺣﺪاﻗﻞ 
ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم رﺿﺎ  98ﺗﺎ ﻓﺮوردﻳﻦ ﺳﺎل  88ﺳﺎل 
ﻫﺎي ﺧﺼﻮﺻﻲ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق در ﻣﻄﺐﺗﻌﺪادي و ( ع)
ﻫﺎي واﺟﺪ ﻣﻼكﻛﻪ ﻧﻔﺮ  64ﺷﻬﺮ ﻣﺸﻬﺪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪ، ﺗﻌﺪاد 
ﻧﻔﺮ  42از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد  .ﻧﺪﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮﻧﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪ ﻧﺪ،ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺑﻮد
( زن 4ﻣﺮد و  81)ﻧﻔﺮ  22و  ﻮندر ﮔﺮوه آزﻣ( زن 4ﻣﺮد و  02)
ﻣﻌﻴﺎر ﺗﺸﺨﻴﺺ . ﻧﺪﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺷﺪ ﺷﺎﻫﺪدر ﮔﺮوه 
ﭘﺰﺷﻜﻲ  يدر ﭘﺮوﻧﺪه ﺪرجﻣﻨﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق ﺑﻮد و ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻫﺎ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻮد ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺎه از زﻣﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ آن 3
ﻫﺎ ﻧﻲداﻧﺘﺨﺎب آزﻣﻮ. ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
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  و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﻴﺎﺿﻲ ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ                                                                     (2) 41ﺳﺎل ، 1931 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎني اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ،  ﺠﻠﻪﻣ 411
ﺑﻮد ﻛﻪ ﭘﺲ از ارﺟﺎع ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ  ﺑﻪ اﻳﻦ ﺻﻮرت
دﻳﺪه  ﮔﺮان آﻣﻮزشﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ،ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق
ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺳﻼﻣﺖ، ﻳﻚ ﻧﻔﺮ ﻧﻔﺮ داﻧﺸﺠﻮي دﻛﺘﺮاي روان ﻳﻚ ﺷﺎﻣﻞ
ﺷﻨﺎﺳﻲ، دﺳﺘﻴﺎر ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوق و دو ﻧﻔﺮ ﻛﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ روان
ﻫﺎي ﻣﻼك واﺟﺪ ﻛﻪ را ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ و آورده ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ يﺎﺣﺒﻪﻣﺼ
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورودي . ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻤﻮﻧﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﻛﺮدﻧﺪ
 8)ﺳﺎل، ﺣﺪاﻗﻞ ﺗﺤﺼﻴﻼت ﺳﻴﻜﻞ  07ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺷﺎﻣﻞ ﺣﺪﻛﺜﺮ ﺳﻦ 
ﻓﺮم رﺿﺎﻳﺖ  ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻋﺎدي، ﻛﺮدن ﮔﻮش و ﻧﻮﺷﺘﻦ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ،(ﺳﺎل
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮدﻧﺪ و ي درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻮﺳﻂ ي ﺷﺮﻛﺖ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪآﮔﺎﻫﺎﻧﻪ
 وﺟﻮد اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺧﺮوﺟﻲ ﺗﺤﻘﻴﻖ
ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﻫﺎي روانﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ)ﻫﺎي ﻓﻮري درﻣﺎن يﻛﻨﻨﺪهاﻳﺠﺎب
درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺗﺤﺖ  ،(واﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﻪ ﻣﻮاد و ﺧﻮدﻛﺸﻲ
درﻣﺎﻧﻲ ﻳﺎ روان يﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺿﺪاﺿﻄﺮاب و ﻳﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
در ﻫﻨﮕﺎم اﺟﺮاي ﺗﺤﻘﻴﻖ، وﺟﻮد ﺑﻮدن ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ روان يﻣﺪاﺧﻠﻪ
در ( ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻃﻼق ﻳﺎ ﺳﻮﮔﻮاري)ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ زﻧﺪﮔﻲ ﺳﺎزﺗﻨﺶ
ﻫﻨﮕﺎم اﺟﺮاي ﺗﺤﻘﻴﻖ و ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﺟﺴﻤﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﺎﻧﻊ از ﺷﺮﻛﺖ 
  .ﺑﻴﻤﺎر در ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎﻧﻲ ﮔﺮدد
  اﺑﺰار ﺗﺤﻘﻴﻖ
ﻓﺎرﺳﻲ  يﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺴﺨﻪﻧﺸﺎﻧﻪ :اﻓﺴﺮدﮔﻲ
  (II-IDB) 1وماﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚ، وﻳﺮاﻳﺶ د يﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ
 12ﺧﻮدﺳﻨﺠﻲ  يﻧﺎﻣﻪﻳﻚ ﭘﺮﺳﺶ II-IDB. ﮔﻴﺮي ﺷﺪاﻧﺪازه
ﻛﻞ  يو ﻧﻤﺮه 0-3اي ﺑﻴﻦ ﻧﻤﺮه ،ﻫﺮ ﻣﺎده. اي اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺖﻣﺎده
  ﻧﺸﺎن 0-31ﻧﻤﺮات  II-IDBدر . ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ 0- 36ﻧﺎﻣﻪ ﺑﻴﻦ ﭘﺮﺳﺶ
 02-82اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺧﻔﻴﻒ،  41-91اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺟﺰﺋﻲ،  يدﻫﻨﺪه
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ يدﻫﻨﺪهﻧﺸﺎن 92-36اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ و 
ﻧﺎﻣﻪ داراي رواﻳﻲ و اﻋﺘﺒﺎر ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎﻻ و اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ. ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ
 ،درﻣﺎﻧﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺰﺷﻜﻲﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺣﺎﺻﻞ از روان
ﮔﻴﺮي اﻧﺪازه ﺗﺮﻳﻦ اﺑﺰار ﺑﺮايﺷﺎﻳﻊ ،(25-45،15) ﺑﻮدهﺣﺴﺎس 
  (.55)اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ اﺳﺖ 
ﻣﻘﻴﺎس ﻓﺎرﺳﻲ ﺧﺮده يﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺴﺨﻪ ﺗﻨﺶﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ :ﺗﻨﺶ
( 24-SSAD) 2ﺗﻨﺶ وﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ، اﺿﻄﺮاب از ﻣﻘﻴﺎس ﺗﻨﺶ
 41ﻳﻚ ﻣﻘﻴﺎس ﺧﻮدﺳﻨﺠﻲ  ﺗﻨﺶ،ﻣﻘﻴﺎس (. 65)ﮔﻴﺮي ﺷﺪ اﻧﺪازه
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ﻛﻞ ﺑﻴﻦ  يو ﻧﻤﺮه ﮔﺮﻓﺘﻪ 0- 3اي ﺑﻴﻦ ﻧﻤﺮه ،ﻫﺮ ﻣﺎده. اي اﺳﺖﻣﺎده
ﻋﺪم  يدﻫﻨﺪهﻧﺸﺎن 0-41ﻧﻤﺮات  ،در اﻳﻦ ﻣﻘﻴﺎس. ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ 0-24
 ﺗﻨﺶ 62-33ﻣﺘﻮﺳﻂ،  ﺗﻨﺶ 91- 52ﺧﻔﻴﻒ،  ﺗﻨﺶ 51-81، ﺗﻨﺶ
، ﺗﻨﺶﻣﻘﻴﺎس . ﺑﺎﺷﺪﺧﻴﻠﻲ ﺷﺪﻳﺪ ﻣﻲ ﺗﻨﺶ 43- 24ﺷﺪﻳﺪ و 
 .(75)ﮔﻴﺮد ﻣﻨﻔﻲ را اﻧﺪازه ﻣﻲ يﺗﻨﺶ و ﻋﺎﻃﻔﻪ ،ﺳﺮآﺳﻴﻤﮕﻲ
 ﺗﻨﺶﺷﺎﺧﺺ ﻣﻌﺘﺒﺮ و رواﻳﻲ از اﻓﺴﺮدﮔﻲ، اﺿﻄﺮاب و  SSAD
  (.75-95)ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﺳﺖ  ﻫﺎي ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ و ﻏﻴﺮدر ﺟﻤﻌﻴﺖ
ﻓﺎرﺳﻲ  ياﺿﻄﺮاب ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺴﺨﻪﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ :اﺿﻄﺮاب
اﻳﻦ . ﮔﻴﺮي ﺷﺪاﻧﺪازه 3ﻣﻘﻴﺎس ﺧﻮدﺳﻨﺠﻲ اﺿﻄﺮاب زوﻧﮓ
و ( 06)ﺗﻮﺳﻂ وﻳﻠﻴﺎم زوﻧﮓ اﺑﺪاع ﺷﺪ  0791ﻣﻘﻴﺎس در ﺳﺎل 
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺷﺪت ﻧﺎﻣﻪﺗﺮﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶﻳﻜﻲ از ﻣﺘﺪاول
اﻳﻦ آزﻣﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﺮدي و ﮔﺮوﻫﻲ ﻗﺎﺑﻞ . اﺿﻄﺮاب اﺳﺖ
 1ﻫﺎ ﺑﻴﻦ ﺑﻪ ﻫﺮ ﻳﻚ از ﻣﺎده. ﺑﺎﺷﺪﻣﺎده ﻣﻲ 02اﺟﺮا ﺑﻮده و ﺷﺎﻣﻞ 
 08 ،ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻧﻤﺮه ﮔﻴﺮد و ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ،ﻧﻤﺮه ﺗﻌﻠﻖ ﻣﻲ 4ﺗﺎ 
ﻫﺎ ﺑﻪ آﻳﺘﻢ. ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ 08ﺗﺎ  02ﻧﻤﺮه ﺑﻴﻦ  يﻳﻌﻨﻲ داﻣﻨﻪ. ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﮔﺬاري ﻣﻲ ﻧﻤﺮه ،ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ و ﺑﻌﻀﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻜﻮس يﺷﻴﻮه
 .ﻧﺪاردﺪ ﻛﻪ اﺿﻄﺮاب وﺟﻮد ﻨدﻫﻧﺸﺎن ﻣﻲ 54ﻫﺎي زﻳﺮ ﻧﻤﺮه .ﺷﻮد
ﮔﻮﻳﺎي اﺿﻄﺮاب ﻛﻢ ﺗﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﻧﻤﺮات  95ﺗﺎ  54ﻧﻤﺮات ﺑﻴﻦ 
ﮔﻮﻳﺎي  57اﺿﻄﺮاب ﺷﺪﻳﺪ و ﺑﻴﺶ از  يدﻫﻨﺪهﻧﺸﺎن 47ﺗﺎ  06
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺑﻴﻦ دو آزﻣﻮن  .ﺑﺎﺷﺪاﺿﻄﺮاب ﺑﺴﻴﺎر ﺷﺪﻳﺪ ﻣﻲ
ﺿﺮﻳﺐ اﻋﺘﺒﺎر آﻟﻔﺎي اﻳﻦ  و 0/57 ،اﺿﻄﺮاب زوﻧﮓ و ﻫﺎﻣﻴﻠﺘﻮن
  (.16) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 0/48ﻣﻘﻴﺎس 
ﺣﺎﺿﺮ از ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺠﺮﺑﻲ اﺳﺖ  يﺎﻟﻌﻪﻣﻄ :روش ﭘﮋوﻫﺶ
 ﺷﺎﻫﺪآزﻣﻮن ﺑﺎ ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﭘﺲﻛﻪ در آن از ﻃﺮح ﭘﻴﺶ
 ﻮنﭘﺲ از ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎران در ﮔﺮوه آزﻣ. اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
 ﻮنﮔﺮوه آزﻣ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﭙﺲ .آﻣﺪ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ آزﻣﻮنﭘﻴﺶ ،ﺷﺎﻫﺪ ﮔﺮوه و
 يﺟﻠﺴﻪ 21در ﻛﻨﺎر درﻳﺎﻓﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻣﻌﻤﻮل ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ ﻣﺪت 
رﻓﺘﺎري ﺷﻨﺎﺧﺘﻲي ﺗﺤﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﻔﺘﮕﻲ ﺳﺎﻋﺘﻪ  2/5
 ﮔﺮوﻫﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، اﻣﺎ ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﻌﻤﻮل ﭘﺰﺷﻜﻲ را  يدر اﻳﻦ ﻣﺪت ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺷﺎﻫﺪﮔﺮوه 
ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺮ دو ﮔﺮوه در ﺧﻂ ﭘﺎﻳﻪ و ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ . درﻳﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
وﻧﮓ ﻣﻘﻴﺎس اﺿﻄﺮاب ز، II-IDBﭘﺲ از ﭘﺎﻳﺎن ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ 
 .ﭘﺎﺳﺦ دادﻧﺪ SSADاز  ﺗﻨﺶﻣﻘﻴﺎس و ﺧﺮده (SAS)
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           ﻣﺪت ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲﻛﻮﺗﺎه ﮔﺮوﻫﻲرﻓﺘﺎري ي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲاﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻣﺪاﺧﻠﻪ          2102 remmuS ,)2(41 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 511
   
ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮوﻫﻲ در ﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن  يﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺷﻨﺎس اول ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻛﻪ روان يﻧﻮﻳﺴﻨﺪه. اﺟﺮا ﺷﺪ( ع)اﻣﺎم رﺿﺎ 
اﺳﺖ  TBC يﺳﻼﻣﺖ اﺳﺖ و داراي آﻣﻮزش رﺳﻤﻲ در زﻣﻴﻨﻪ
و ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان درﻣﺎﻧﮕﺮ اﺻﻠﻲ و دو ﻧﻔﺮ ﻛﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ روان
ﻗﻠﺐ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  دﺳﺘﻴﺎرﻧﻔﺮ  و ﻳﻚ TBC يدﻳﺪه در زﻣﻴﻨﻪآﻣﻮزش
 .ﻋﻬﺪه داﺷﺘﻨﺪﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ را ﺑ يﻛﺎر اﺟﺮاي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ،ﻫﻤﻜﺎران او
ﺳﺎﻋﺘﻪ  2/5ﺟﻠﺴﻪ  21ﺷﺎﻣﻞ  DHC-IGBCﺑﺮﻧﺎﻣﻪ  :ﻣﺪاﺧﻠﻪ
  ﻣﺎه ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮا 3اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﻠﺴﺎت ﻫﻔﺘﮕﻲ و در ﻣﺪت 
رﻓﺘﺎري ﺷﻨﺎﺧﺘﻲدرﻣﺎﻧﻲ اﻳﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﺳﺎﺧﺘﺎر ﮔﺮوه. ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ
ﺗﻜﺎﻟﻴﻒ ﺧﺎﻧﮕﻲ  ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺟﻠﺴﻪ ﻫﺮ ﺳﺎﺧﺘﺎر و ﻛﻨﺪﻣﻲ ﺗﺒﻌﻴﺖ
ﻣﻮﺿﻮع اول و  يﻪﻳارا ،(دﻗﻴﻘﻪ 5)ﻗﺒﻞ  يﻣﺮور ﺟﻠﺴﻪ ،(دﻗﻴﻘﻪ51)
 يﻪﻳارا ،(دﻗﻴﻘﻪ 51)اﺳﺘﺮاﺣﺖ و ﭘﺬﻳﺮاﻳﻲ  ،(دﻗﻴﻘﻪ 06)ﺗﻤﺮﻳﻦ 
( دﻗﻴﻘﻪ 5) ﺑﻨﺪيﺟﻤﻊ و ﺧﻼﺻﻪ ،(دﻗﻴﻘﻪ 04) ﺗﻤﺮﻳﻦ و دوم ﻣﻮﺿﻮع
   .ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ (دﻗﻴﻘﻪ 01)ﺑﻌﺪ  يﺗﻜﺎﻟﻴﻒ ﺧﺎﻧﮕﻲ ﺟﻠﺴﻪ يﻪﻳو ارا
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ 1ي ﺟﻠﺴﺎت ﺑﻪ ﺷﺮح ﺟﺪول اﻣﻮﺿﻮع و ﻣﺤﺘﻮ
  ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺮﻫﺎيﻣﺘﻐﻴ در ﻫﺎﮔﺮوه ﻫﺎيﺗﻔﺎوت :آﻣﺎري ﻫﺎيروش
. ﺧﻲ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻣﺠﺬور  وﺗﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن 
ﻴﺮ واﺑﺴﺘﻪ ﻣﺘﻐ يﻧﻤﺮه ﻛﻪ (SAVOCNA) ﻛﻮوارﻳﺎﻧﺲ ﻫﺎيﺗﺤﻠﻴﻞ
  اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻮرد ﺧﻄﻲ ﭘﺮاﻛﻨﺶﻫﻢ ﻳﻚ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ را ﭘﺎﻳﻪ ﺧﻂ در
 و ﻮنآزﻣ ﻫﺎيﮔﺮوه ﺑﻴﻦ ﻫﺎيﺗﻔﺎوت آزﻣﻮن ﺑﺮاي ،دﻫﺪﻗﺮار ﻣﻲ
  اﺿﻄﺮاب و ﺗﻨﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﻫﺎيﺷﺎﺧﺺ در ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﻴﺰاندر  ﺷﺎﻫﺪ
  .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
ﭘﺮوﭘﻮزال اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻣﻮرد ﺗﺎﻳﻴﺪ داﻧﺸﮕﺎه  :ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﻲ
 ،از اﺟﺮاي ﻣﺪاﺧﻠﻪ آزاد اﺳﻼﻣﻲ واﺣﺪ ﻛﺮج ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻗﺒﻞ
درﻣﺎﻧﻲ  يﺷﺮﻛﺖ در ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ يﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﻓﺮم رﺿﺎﻳﺖ آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ
روي  درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ يﭘﺲ از ﭘﺎﻳﺎن اﺟﺮاي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ. را اﻣﻀﺎ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﻧﻴﺰ اﻳﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ را  ﺷﺎﻫﺪﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه  ،ﻮنﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣ
 .درﻳﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ
  
  DHC-IGBCي ﻣﺤﺘﻮاي ﺟﻠﺴﺎت ﻣﺪاﺧﻠﻪ - 1ﺟﺪول 
  ﻣﺤﺘﻮا  ﺟﻠﺴﺎت
  (ﺷﻨﺎس و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوقروان)ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺐآﺷﻨﺎﻳﻲ اﻋﻀﺎي ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫﻢ، ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ، آﺷﻨﺎﻳﻲ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري 1
 (ﺷﻨﺎس و ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ و ﻋﺮوقروان)ﻫﺎﻫﺎي ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي و ﻛﻨﺘﺮل آنو راه(DHC)ﺧﻄﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐﻋﻮاﻣﻞ  2
  (ﺷﻨﺎس و ﻛﺎرﺷﻨﺎس ورزش و ﻛﺎرﺷﻨﺎس ﺗﻐﺬﻳﻪروان)DHCﻧﻘﺶ رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﺪﻧﻲ در 3
  (ﺷﻨﺎس اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖﺷﻨﺎس، ﺳﺎﻳﺮ ﺟﻠﺴﺎت ﺗﻮﺳﻂ روانروان) DHCزا و ﺗﺎﺛﻴﺮ ﺗﻨﺶ ﺑﺮﻫﺎي ﺗﻨﺶﻫﺎي ﺗﻨﺶ و ﻣﻮﻓﻘﻴﺖﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪ،DHCﺗﻨﺶ و ﺗﺎﺛﻴﺮ آن ﺑﺮ  4
  ﻣﺪار و ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎراﻧﻪﻣﺪار، ﻫﻴﺠﺎني ﻣﺴﺌﻠﻪﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ، ﺷﻨﺎﺧﺖ روش(1)ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ ﺗﻨﺶ روش 5
 ﺳﺎزي ﻋﻀﻼﻧﻲ، ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻓﻨﻮن ﻋﻤﻠﻲ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺗﻨﺶ، آرام(2)ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ ﺗﻨﺶ روش 6
  DHCو ﻧﻘﺶ آن درPBATﻫﺎي، ﺷﻨﺎﺧﺖ وﻳﮋﮔﻲDHCو(DBAT) Aاﻟﮕﻮي رﻓﺘﺎري ﺗﻴﭗ  7
  ﻫﺎﻫﺎي ﻛﺎﻫﺶ آنو ﻧﻘﺶ اﻓﻜﺎر ﻣﻨﻔﻲ در اﻳﺠﺎد ﺧﺸﻢ، ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺷﺎﻳﻊ و راهC-B-A، ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻣﺪلPBATﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺑﺎ راه 8
  DHCﻫﺎ ﺑﺮﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب و ﺗﺎﺛﻴﺮ آن، ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻧﺸﺎﻧﻪDHCاﻓﺴﺮدﮔﻲ، اﺿﻄﺮاب و  9
-B-A، ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻣﺪل ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺑﻚ در ﻣﻮرد اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب ﻛﺎر ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﺪل DHCﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪراه 01
  و ﺷﻨﺎﺧﺖ اﻓﻜﺎر ﺧﻮدآﻳﻨﺪ ﻣﻨﻔﻲ و ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ راﻳﺞ در ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده و ﻣﻀﻄﺮاب C
ﻃﺒﻌﻲ، ﺣﻤﺎﻳﺖ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ، ﻣﻌﻨﻮﻳﺖ و ﺳﺎزي ﻋﻀﻼﻧﻲ، ﺷﻮخ، ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺗﺎﺛﻴﺮ ورزش، آرامDHCﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪراه 11
  داري ﺑﺮ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮابدﻳﻦ
  ﮔﻴﺮي و ﻣﺮاﺳﻢ اﺧﺘﺘﺎﻣﻴﻪﺑﻨﺪي و ﻣﺮور ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ، درﻳﺎﻓﺖ ﺑﺎزﺧﻮرد از ﺑﻴﻤﺎران، ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺟﻠﺴﺎت ﭘﻲﺟﻤﻊ 21
    
  ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﻧﻔﺮ از ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺒﻲ  ﻛﻪ  64ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻌﺪاد  در
واﺟﺪ ﻣﻼﻛﻬﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ در دو 
ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﻛﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه . ﮔﺮوه آزﻣﺎﻳﺶ و ﻛﻨﺘﺮل ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺷﺪﻧﺪ
درﺻﺪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را ﻣﺮدان ﺗﺸﻜﻴﻞ  08ﺷﻮد ﺑﻴﺶ ازﻣﻲ
ﻛﻪ  ﻃﻮرﻫﻤﺎن .ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﻲ ﻣﺘﺎﻫﻞ آﻧﻬﺎ درﺻﺪ 09 از ﺑﻴﺶ و دﻫﻨﺪﻣﻲ
داري ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ ﺷﺎﻫﺪ،و  ﻮنﺷﻮد ﺑﻴﻦ دوﮔﺮوه آزﻣﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ
ﭘﺎﻳﻪ وﺟﻮد  ﺧﻂ در ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻫﺎيداده و ﺷﻨﺎﺧﺘﻲﺟﻤﻌﻴﺖ ﻴﺮﻫﺎيﻐﻣﺘ در
ﻧﻤﺮات  ﺷﺎﻫﺪ،ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه  ﻮنﻧﺪارد اﻣﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣ
  .اﻧﺪﮔﺮﻓﺘﻪ SSAD ﺗﻨﺶو ﻣﻘﻴﺎس  II-IDBﺑﺎﻻﺗﺮي را در 
  و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﻴﺎﺿﻲ ﻣﺤﻤﺪﺣﺴﻴﻦ                                                                     (2) 41ﺳﺎل ، 1931 ﺗﺎﺑﺴﺘﺎني اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﻲ،  ﺠﻠﻪﻣ 611
**
ﻧﻤﺮات  داده ﺷﺪه اﺳﺖ،ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎن  1ﻃﻮر ﻛﻪ در ﻧﻤﻮدار  ﻫﻤﺎن
در  21/4آزﻣﻮن ﺑﻪ  در ﭘﻴﺶ 91/5از  ﻮناﻓﺴﺮدﮔﻲ ﮔﺮوه آزﻣ
  ﻛﺎﻫﺶ را ﻧﺸﺎن ،ﻧﻤﺮه 7آزﻣﻮن رﺳﻴﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺣﺪود ﭘﺲ
  .ﻧﻤﺮه اﺳﺖ 1ﺣﺪود  ﺷﺎﻫﺪدﻫﺪ اﻣﺎ اﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ در ﮔﺮوه ﻣﻲ
  
در ﺧﻂ  و ﺗﺎﻫﻞ ﻧﺘﺎﻳﺞ آزﻣﻮن ﺧﻲ دو در ﻣﻮرد ﺟﻨﺴﻴﺖ - 2ﺟﺪول 
  (آزﻣﻮنﭘﻴﺶ)ﭘﺎﻳﻪ 
 n=22(درﺻﺪ)  ﺷﺎﻫﺪ P
  آزﻣﻮن
n=42(درﺻﺪ)
  ﻛﻞ
  ﻣﺘﻐﻴﺮ n=64( درﺻﺪ)
 ﻣﺮدان  73 (08/4) 91(14/3) 81(93/1) 0/5
 ﻣﺘﺎﻫﻞ 34 (39/5) 22(74/8) 12(54/7) 0/6
  
دﻫﺪ ﻛﻪ ﻧﻤﺮات اﺿﻄﺮاب ﮔﺮوه ﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن ﻣﻲﻫﻢ
ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ وﻟﻲ اﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ در ﺣﺪ  ﻮن،آزﻣ
ﺪ ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﻨدﻫﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ .داري ﻧﻴﺴﺖﻣﻌﻨﻲ
 ،ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺷﺎﻫﺪ،و  ﻮنﮔﺮوه آزﻣ( SSAD) ﺗﻨﺶﻧﻤﺮات 
 يﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻛﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺗﻮانﻣﻲ ﻟﺬا (.P<0/50) دار اﺳﺖﻣﻌﻨﻲ
اﻳﻦ . ﺑﻴﻤﺎران داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﺗﻨﺶداري ﺑﺮ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲدرﻣﺎﻧﻲ ﺗﺎﺛﻴﺮ 
  .ﻧﻴﺰ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اﺳﺖ 3ﺗﻔﺎوت در ﻧﻤﻮدار 
  
در ﻣﻮرد ﻣﺘﻐﻴﻴﺮ ﻫﺎي ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ  ﺗﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ آزﻣﻮن -3ﺟﺪول
  (ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن)و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﺧﻂ ﭘﺎﻳﻪ
 p
  ﺷﺎﻫﺪ
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ(D.S)
  آزﻣﻮن
 ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ(D.S)
  ﻛﻞ
 ﻣﺘﻐﻴﺮ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ(D.S)
 ﺳﻦ  85 (9/77)  75 (9/71)  95 (01/84) 0/84
ﺗﺤﺼﻴﻼت  21 (3/24)  21/5 (2/59)  11/5 (3/29) 0/55
 اﻓﺴﺮدﮔﻲ  71 (11/24) 91/5 (21/34) 41/5 (01/24) 0/51
 اﺿﻄﺮاب 53/74 (7/74) 53/33 (6/99) 53/16 (7/59) 0/09
 ﺗﻨﺶ 82/65 (11/40)  92/21 (01/32)  82 (11/68) 0/37
 
 (AVOCNA)ي ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ در ﺧﻂ ﭘﺎﻳﻪ و ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ - 4ﺟﺪول 
  (آزﻣﻮنﭘﺲ)ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ   (آزﻣﻮنﭘﻴﺶ)ﺧﻂ ﭘﺎﻳﻪ   ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ
  (n=42)آزﻣﻮن 
  (D.S)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
   (n=22)ﺷﺎﻫﺪ 
  P  (D.S)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
 (n=81)آزﻣﻮن 
  (D.S)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
 (n=81)ﺷﺎﻫﺪ 
  P  (D.S)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
  0/13  (9/7)  31/2  (11) 21/4 0/51 (01/24)41/5 (21/4)91/5  (II-IDB) اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
  0/14  (6/8)  63  (9/84) 43/330/09 (7/59)53/16 (6/99)53/33  (SAS) اﺿﻄﺮاب
 0/510  (8) 42/7  (8/6) 12/3 0/37   (01/32)92/21  (SSAD)ﺗﻨﺶ
 
   ﮔﻴﺮيﺑﺤﺚ و ﻧﺘﻴﺠﻪ
 ي ﻧﺴﺒﺘﺎ ﻛﻮﺗﺎهدﻫﺪ ﻛﻪ ﻳﻚ ﻣﺪاﺧﻠﻪﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
دار ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲرﻓﺘﺎري ﮔﺮوﻫﻲ ﻣﻲﻣﺪت ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ . ﺗﻨﺶ در ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ﻣﺰﻣﻦ ﮔﺮدد
ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ارﺗﺒﺎط ﻫﺎي ﺗﻨﺶ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺑﺮوز ﺑﻴﻤﺎري
دارد، ﻛﺎﻫﺶ در ﻣﻴﺰان ﺗﻨﺶ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ 
ﻋﻼوه ﺑﺮ . داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ DHCآﮔﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺮاي ﭘﻴﺶ
ي ﻧﺴﺒﺘﺎ ﻛﻮﺗﺎه رﺳﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻨﺶ در ﻳﻚ دورهاﻳﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
  . ﭘﺬﻳﺮ اﺳﺖزﻣﺎﻧﻲ، اﻣﻜﺎن
 ﻛﻪ اﻳﻦ ﻳﻜﻲ .دﻻﻳﻞ ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﺮاي اﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ وﺟﻮد دارد
ي اﻧﺪ ﻛﻪ ﺷﻴﻮهﻛﺮده ﺗﻼش اﺣﺘﻤﺎﻻ DHCاز  ﭘﺲ ﺑﻴﻤﺎران
ﺷﺎن را ﺗﻐﻴﻴﺮ داده و ﺗﻨﺶ را ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﺗﺎ از وﻗﻮع زﻧﺪﮔﻲ
 . ﻣﺠﺪد روﻳﺪاد ﻛﺮوﻧﺮي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﻨﻨﺪ
اي ﺑﺮ آﮔﺎه ﺳﺎﺧﺘﻦ ﺗﻤﺮﻛﺰ وﻳﮋه DHC-IGBCي ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫﺎي ﻛﺎﻫﺶ و ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ و روش DHCﺑﻴﻤﺎران از ﻧﻘﺶ ﺗﻨﺶ در 
اﻧﺪ ﻳﻜﻲ از دﻻﻳﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺗﻮﺗﻨﺶ در زﻧﺪﮔﻲ دارد ﻛﻪ ﻣﻲ
   .ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻨﺶ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﺎﺷﺪ
داري در ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﮔﺮ ﭼﻪ اﻳﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ، ﺗﺎﺛﻴﺮ ﻣﻌﻨﻲ
اﺿﻄﺮاب ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﻧﺪاﺷﺖ اﻣﺎ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ، ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ ﮔﺮوه ﻛﺎﻫﺶ ﺑﻴﺸﺘﺮي در اﻓﺴﺮدﮔﻲ و 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . اﺿﻄﺮاب ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
اي در اﻳﻦ ﺧﺼﻮص، ﻣﺘﻔﺎوت و ﮔﺎﻫﻲ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ اﺳﺖ، ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ
داري در ﻧﻤﺮات ﻛﻪ در ﺑﻌﻀﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﻲ
در ﮔﺮوه آزﻣﻮن در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ( 14)و اﺿﻄﺮاب ( 54)اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﺗﻌﺪادي از اﻳﻦ . ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴ TBCﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﺣﺎﻛﻲ از اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ 
در ﺳﺎﻳﺮ  TBCاﺳﺖ و ﻫﻤﺎن ﻋﻨﺎﺻﺮي ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﻠﻮﺑﻲ را در ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﭘﺲ ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺖ ﻣﻲ
 ﻫﺎي رواﻧﻲﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، ﻣﺪاﺧﻠﻪ(. 54)ﺑﻴﻨﻲ ﻛﻨﺪ ﭘﻴﺶ IMاز 
ﺗﺮﺑﻴﺘﻲ ﻧﻴﺰ در ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ 
(11/68)82
           ﻣﺪت ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲﻛﻮﺗﺎه ﮔﺮوﻫﻲرﻓﺘﺎري ي ﺷﻨﺎﺧﺘﻲاﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻣﺪاﺧﻠﻪ          2102 remmuS ,)2(41 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 711
   
دﻫﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﺪاﺧﻼت ﻧﺸﺎن ﻣﻲﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت (. 44)ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻲ TBCﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ 
ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ ﺷﻮد، اﻣﺎ اﻳﻦ  در (26)و اﺿﻄﺮاب ( 64،34،24،04)
 ﻓﺮاﺗﺤﻠﻴﻠﻲ  يﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، در. ﻧﻴﺴﺖ  دارﻣﻌﻨﻲ  ﻛﺎﻫﺶ
 
 
  
  
و  ﻮنﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣ - 1ﻧﻤﻮدار 
  آزﻣﻮنآزﻣﻮن ﺗﺎ ﭘﺲاز ﭘﻴﺶ ﺷﺎﻫﺪ
  
  
  
و  ﻮنﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻣﻴﺰان اﺿﻄﺮاب ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣ -2ﻧﻤﻮدار 
 آزﻣﻮنآزﻣﻮن ﺗﺎ ﭘﺲاز ﭘﻴﺶ ﺷﺎﻫﺪﮔﺮوه 
  
ﻫﺎي آﻣﻮزش ﺳﻼﻣﺘﻲ و ﻫﻤﻜﺎران ﻛﻪ اﺛﺮ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 1دوﺳﻠﺪورپ
 DHCﺗﺮﺑﻴﺘﻲ و ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺗﻨﺶ را ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ رواﻧﻲ
ﻫﺎ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ دﻫﺪﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﻮده اﺳﺖ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ي ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(. 36)اﻧﺪ ﺗﺎﺛﻴﺮي ﺑﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺪاﺷﺘﻪ
                                                 
 prodlessuD1
ي دﻫﺪ ﻛﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪﺣﺎﺿﺮ ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺬﻛﻮر ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب ﺑﻴﻤﺎران  DHC-IGBC
داري ﺷﺪه اﺳﺖ اﻣﺎ اﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ در ﺣﺪ ﻣﻌﻨﻲ DHCﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﺑﺘﺪا . ﻧﺸﺪن آن وﺟﻮد دارد داردﻻﻳﻞ ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﺮاي ﻣﻌﻨﻲ. ﻧﻴﺴﺖ
اﻧﺪ و آن ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از اﺑﺘﺪا ﭼﻨﺪان اﻓﺴﺮده ﻧﺒﻮده
اﻧﺪ، ﻟﺬا ﺑﺎ وﺟﻮدي ﻛﻪ ﭘﺲ از ﺳﻄﺢ اﺿﻄﺮاب ﭘﺎﻳﻴﻨﻲ داﺷﺘﻪ
ﻳﺎﺑﺪ اﻣﺎ ﻣﺪاﺧﻠﻪ، اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب ﮔﺮوه آزﻣﻮن، ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺟﻬﺖ در ﺑﻌﻀﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . رﺳﺪداري ﻧﻤﻲﺑﻪ ﺣﺪ ﻣﻌﻨﻲ
ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﻲ زﻳﺎد، ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ
دوم آن ﻛﻪ، ﻗﺒﻞ از . (46)ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣﻮن داراي ﻧﻤﺮات ﺑﺎﻻﺗﺮي در 
ﻟﺬا . اﻧﺪﺑﻮده( 41/5)در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ( 91/5)اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﺑﺎ وﺟﻮد ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن 
 ﺳﺮاﻧﺠﺎم .ﻧﻴﺴﺖ دارﻣﻌﻨﻲ ﻛﺎﻫﺶ، اﻳﻦ وﻟﻲ (31/2) ﺷﺎﻫﺪ و (21/4)
ﻫﺎ، ﺑﻴﺸﺘﺮ آزﻣﻮدﻧﻲ (ﻛﺎﻫﺶ) اﻓﺖ ﻛﻪ دارد وﺟﻮد اﺣﺘﻤﺎل اﻳﻦ ﻛﻪ آن
ﺗﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺳﺮاﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﻛﻪ ﺗﺮ و ﻣﻀﻄﺮبﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده
ﻫﺎي ﻣﻘﺎوﻣﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ و اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب، ﺳﺎزه
ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ روي داده و ﺑﺎ زﻣﺎن در اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻫﻢ
و ( 56)ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ داراي ارﺗﺒﺎط دروﻧﻲ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﻗﻮﻳﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻧﻴﺰ ﺣﺎﻛﻲ از ( ﻛﻪ ﻗﺒﻼ ذﻛﺮ ﺷﺪﻧﺪ)ﺗﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻃﻮﻻﻧﻲ
 .اﻓﺴﺮدﮔﻲ و اﺿﻄﺮاب ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ اﺳﺖ ﺗﺎﺛﻴﺮ اﻧﺪك ﺑﺮ
  
  
  
 
از  ﺷﺎﻫﺪو  ﻮنﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه آزﻣ ﺗﻨﺶﺗﻐﻴﻴﺮات در ﻣﻴﺰان  -3ﻧﻤﻮدار 
 آزﻣﻮنآزﻣﻮن ﺗﺎ ﭘﺲﭘﻴﺶ
0
5
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52
ﭘﺲ آزﻣﻮن ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن
آزﻣﺎﻳﺶ
ﻛﻨﺘﺮل
33
5.33
43
5.43
53
5.53
63
5.63
ﭘﺲ آزﻣﻮن ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن
آزﻣﺎﻳﺶ
ﻛﻨﺘﺮل
0
5
01
51
02
52
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53
ﭘﺲ آزﻣﻮن ﭘﻴﺶ آزﻣﻮن
آزﻣﺎﻳﺶ
ﻛﻨﺘﺮل
118 ﻣﻪﻠﺠ  ،ﻲﻧاور ﺖﺷاﺪﻬﺑ لﻮﺻا ينﺎﺘﺴﺑﺎﺗ 1391 ، لﺎﺳ14 )2(                                                                     ﻦﻴﺴﺣﺪﻤﺤﻣ ﻲﺿﺎﻴﺑ نارﺎﻜﻤﻫ و  
ﻪﻠﺧاﺪﻣ رد ﻪﻛ ﺖﺳا ﻲﻟﺎﺣ رد ﻦﻳا ﻪﺑ ﻪﺴﻠﺟ ﻪﺳ ﺎﻬﻨﺗ ،ﺮﺿﺎﺣ ي
هار و باﺮﻄﺿا و ﻲﮔدﺮﺴﻓا ﺶﻘﻧنآ ﺶﻫﺎﻛ يﺎﻫ نارﺎﻤﻴﺑ رد ﺎﻫ
 ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣCHD  ﺶﻫﺎﻛ ﺮﺑ ﺰﻛﺮﻤﺘﻣ ﺮﺘﺸﻴﺑ ﻪﻠﺧاﺪﻣ و ﺪﺷ ﻪﺘﺧادﺮﭘ
ﻪﻧﺎﺸﻧ ﻪﺑ ﻪﻛ ﻦﻳا ﺎﺗ دﻮﺑ يرﺎﺘﻓر ﺮﻄﺧ ﻞﻣاﻮﻋ و ﺶﻨﺗ يﺎﻫ
 باﺮﻄﺿا و ﻲﮔدﺮﺴﻓادزادﺮﭙﺑ .ﻲﻣ ﺮﻈﻧ ﻪﺑ اﺬﻟ تاﺮﻴﻴﻐﺗ ياﺮﺑ ﺪﺳر
 هﺪﺷ ﻖﺒﻄﻨﻣ نآ ﺎﺑ ﻪﻠﺧاﺪﻣ ياﻮﺘﺤﻣ ﺪﻳﺎﺑ باﺮﻄﺿاو ﻲﮔدﺮﺴﻓا رد
 صﺎﺼﺘﺧا باﺮﻄﺿا و ﻲﮔدﺮﺴﻓا ﺶﻫﺎﻛ ﻪﺑ يﺮﺘﺸﻴﺑ تﺎﺴﻠﺟ و
ﺪﺑﺎﻳ .ﻪﻠﺧاﺪﻣ يCBGI-CHD  ﻲﻣ ﺪﻧاﻮﺗ ياﺮﺑ  و ﺶﻨﺗ ﺶﻫﺎﻛ 
 ﺎﻣا دور رﺎﻛ ﻪﺑ ﺐﻠﻗ يﺮﻧوﺮﻛ نارﺎﻤﻴﺑ رد باﺮﻄﺿا و ﻲﮔدﺮﺴﻓا
 درﻮﻣ رد رد يﺮﮕﻧزﺎﺑ ﻪﺑ زﺎﻴﻧ ﻪﻣﺎﻧﺮﺑ ﻦﻳا ،باﺮﻄﺿاو ﻲﮔدﺮﺴﻓا
دراد باﺮﻄﺿا و ﻲﮔدﺮﺴﻓا نﺎﻣرد تﺎﺴﻠﺟ ﺶﻳاﺰﻓا و اﻮﺘﺤﻣ.  
 ﻦﻳا ﻲﻠﺒﻗ ﻲﻧﻻﻮﻃ يﺎﻫ ﻪﻠﺧاﺪﻣ ﻪﺑ ﺖﺒﺴﻧ ﺮﺿﺎﺣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺖﻳﺰﻣ
ﻪﻠﺧاﺪﻣ ﻚﻳ ﺖﺤﺗ نارﺎﻤﻴﺑ ﻪﻛ ﺖﺳاهﺎﺗﻮﻛ ﺎﺘﺒﺴﻧ ي راﺮﻗ تﺪﻣ
ﻲﻣشزﻮﻣآ ﺎﺒﻳﺮﻘﺗ نﺎﺼﺼﺨﺘﻣ ﻂﺳﻮﺗ نآ ياﺮﺟا و ﺪﻧﺮﻴﮔ هﺪﻳد
ﺎﻜﻣانﻪﺑﺮﺠﺗ ﻪﺑ زﺎﻴﻧ و هدﻮﺑ ﺮﻳﺬﭘ ﻲﻳﻻﺎﺑ ﺺﺼﺨﺗ و دﺎﻳز ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ ي
 ﻞﺑﺎﻗ ﻲﻣﻮﻤﻋ ﺖﻣﻼﺳ ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺰﻛاﺮﻣ رد ﻲﮔدﺎﺳ ﻪﺑ اﺬﻟ ،دراﺪﻧ
هدﺎﻔﺘﺳا ﻲﻣﺪﺷﺎﺑ. زا ﺖﻳدوﺪﺤﻣيﺎﻫ هﺪﻤﻋي ﻦﻳا  ﻚﭼﻮﻛ ،ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ
هزاﺪﻧا ندﻮﺑ نارﺎﻤﻴﺑ تﻼﻴﺼﺤﺗ ﺢﻄﺳ ﻲﺒﺴﻧ ندﻮﺑ ﻦﻴﻳﺎﭘ ،ﻪﻧﻮﻤﻧ ي
 ﻢﻴﻫﺎﻔﻣ زا ﺎﻬﻧآ كرد ﺮﺑ ﺖﺳا ﻦﻜﻤﻣ ﻪﻛCBT راﺬﮔﺮﻴﺛﺎﺗ هدﻮﺑ 
ﺪﺷﺎﺑ و ﺰﻴﻧ مﺪﻋ لﺮﺘﻨﻛ ﻞﻣاﻮﻋ ﻪﻠﺧاﺪﻣﺶﻨﺗ ﺪﻨﻧﺎﻣ يﺮﮔ ﻲﻠﻐﺷ يﺎﻫ
ﻲﻣ ﻪﻠﺧاﺪﻣ ياﺮﺟا مﺎﮕﻨﻫ رد نارﺎﻤﻴﺑ ﻲﮔداﻮﻧﺎﺧ وﺪﺷﺎﺑ . ﺮﺑ هوﻼﻋ
ﻪﻧﻮﻤﻧ ﺮﺜﻛا ،ﻦﻳا ﻂﻘﻓ ار ﺞﻳﺎﺘﻧ اﺬﻟ ﺪﻨﺘﺴﻫ نادﺮﻣ ،ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ ي
ﻲﻣداد ﻢﻴﻤﻌﺗ دﺮﻣ نارﺎﻤﻴﺑ ﻪﺑ ناﻮﺗ .ﻲﻣ نﺎﺸﻧ تﺎﻘﻴﻘﺤﺗ ﻪﻛ ﺪﻨﻫد
CBT  نارﺎﻤﻴﺑ رد ﻲﺘﻣﻼﺳ رﺎﺘﻓر رد راﺪﻳﺎﭘ ﺮﻴﻴﻐﺗ دﺎﺠﻳا رد ﻲﺘﻨﺳ
 ﺖﺳا هدﻮﺑ ﺐﺳﺎﻨﻣ رﺎﺘﻓر ﺮﻴﻴﻐﺗ عوﺮﺷ ياﺮﺑ ﺎﻣا هدﻮﺒﻧ ﻖﻓﻮﻣ ﻲﺒﻠﻗ
)66 .(هرود ﺎﺑ يﺪﻌﺑ تﺎﻘﻴﻘﺤﺗ مﺎﺠﻧا اﺬﻟﻲﻧﻻﻮﻃ يﺎﻫﻲﭘ ﺮﺗ يﺮﻴﮔ
ﻲﻣ ﻪﻴﺻﻮﺗدﻮﺷ.  
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